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i Codigo: GJC23F Version: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LUZ MERYS NAVARRO RAMIREZ
CON C.C N° 39057668
71, INFORMAGION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS | o Cnad
R ~~TFRESTAGION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
OBJETO DEL CONTRATO: LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. - | CD20242500 ~ ..~ DEFECHA I 31103/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: . . $10.000.000 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO:* $2.000.000
IN° PAGO N° DE INFORME:: | . 3DES N°CRP:- 2906 . N°CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO - (5) CINCO MES(ES) “FECHA DEL ACTA'DE INICIO: 01/04/2024
UNIDAD FUNGIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ~ ™« -~ " UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: .~~~ . . _ N AURA ESTELLA DAZA PERA
T N i 1l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES e
N° DE MODIFICACION: N/A " TIPO DE MODIFICACION (ADICION~PRORROGA): - .. NIA
ananrsann s COPDELA ° CRPDELA e
VALOR ADICIONADO ~ = - v Us : .
OR ADICIONADO NIA ADICION: - NIA ADICION: N/A TIEMPO PRORROGADO: NIA

fos implementos de trabajo como aspirador, rifioneras, pisingos, patos cada vez que sea necesario).

N° DE POLIZAT NA ~ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - _ NA
FECHA DE LA POLIZA . . DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: - N/A
ITQ . b o (i T e T R o i e ;
4 |Recibiy entregue turno de acuerdo a la guia.
Proporcione atencion de enfermeriaaf ientes de lta externa, hospitali segin las idades fisicas, ogi psicolégicas y sociales. (foma de signos vitales, bafio en cama, asistir en la
2 i toma de gl tria, bios de posicién, arreglo de la unidad, toma de tra de laboratorio, realizar puncién y verificar signos de flebitis, instalar y retirar infusiones de liquidos, asepsia a

3 |Asisti al paciente en |a alimentacion enteral y parenteral.
4 Infi al enfermero de turno y a la profesional especializada de seguridad del paciente los incidentes, eventos adversos presentados en el servicio.
5 |Informe de las fallas de material uipos de servicios *
6 Realice las respectivas solicitudes y i 2 farmacia de insumos o medicamentos de los pacientes que Ingresen y egresen bajo la suEervisién de la enfermera.
7  |Recibiy gue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de cheq pondients
8 |Asistr a la ronda médicas y durante los procedimientos de estos
9 [Apoye al p f de en los p imil { i ion y retiro de sonda vesical, sonda nasogastrica, E:CG, y otros procedimientos) y en marcar los rotulos en la hora de instalar el
medicamento
T |Realice durante el turno. sequimiento diario y registrar Todas 1as aciividades v evoluciones del paciente en la hisforia clinica (notas de Enfermeria), en los tiempos reglamentados
441 [Observacién y reporte de signos de alarma presentados por sus pacientes
12 ala profesional especializada de idad del paciente los incidentes, eventos ady y participar en i para estudio de estos y todos los que deriven de la atencién del paciente
13 |Proporci i i6n al paciente y familiar
44 [Atend] a ios pacientes con trato humanizado en el turno To area a asignadade [aE.S.E
15 [Realizce asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paclente, registrar en el formato pondient
16 |[Clasifique, ordene y controle las Tas de los servicios a efectos de reposicion de ropasy de ri 4ndose con los servicios de
47 |Realice una ia segregacion de los el tos de proteccion p |, residuos hospitalarios que se g de la atencién de los pacientes, de cualquier otro p iento y manejo de ropa sucia,
18 |Recibi, registre oportunamente los elementos de proteccion p: | y cumplir con el to uso de estos.
19 [Hacilos usos tos de administracion de t
20 |Adt ia a protocolos, guias y p! jimient yueridos en la p! i6n del servicio.
21 |Cond: alos jos a los disti servicios y a ofras instituciones de salud.
22 a la enfermera y médico de la fuga del paciente
23 |Realice seguimiento a la admi ion de los medi tos por la enf (i igilancia)
24 [Realice procesos de esterilizacién del i tal, i y dispositivos médi probar el to empaquetamiento de estey el cumplimiento de los registros especificos.
25  |Prepare los paquetes de material (confeccién de ap: dsitos de gasa, das y otro material), Colocar los controles quimicos y bi I6gicos necesarios, Poner las fechas de envasado, Cerrar los sobres de material.
2 Clasifique el material de esterilizacién, comprobar el correcto empaquetamiento, Introducir los diferentes paquetes segdn isticas, Colak en la puesta en marcha de los aparatos, cumplimentar los
gistros especificos.
27 |Proporcione desde la zona intermedia Todo el material necesario para la intervencion (hojas bisturies 3sitos...), y mantiene la zona repuesta, limpia y ordenada.
28 |Trasladar al paciente a quiréfano y realizar el monitoreo pleto (pulsi t iometro, electrodos, placa de bisturi) para iniciar p imi quirlrgicos (..
29 |Asegure el correcto etiquetado de las muestras biologicas obtenidas ‘durante 1a intervencion y de su envio a los laboratorios correspon dientes (Anatomia Patoldgica, Microbiologia, etc.).
30 |Reviseel i iento de los equipos y el tos que se enla ia y otros servicios: [ imet pirad 6émetro, el desfibrilador, etc.
31 |Ayude al médico en las mani de "soporte vital basico” (SVB) y "soporte vital avanzado” (SVA) que se aplique af enfermo critico.

2 |Movilizar e inmovilizar al paciente con seguridad y rapidez, en roblemas traumatolégicos y psiquidtrico. etc,

33 |media hora antes, verificar el nombre del paciente, nimero de cama asignada, verificar el estado del paciente, para ver si se puede transportar en silla de rueda o en camilla, verificar el acompafiamiento del

Al realizar el traslado de un paciente a otro servicio o por medio de la ambulancla, antes: Recibir las 6rdenes del servicio, Informarles a los familiares que se le van arrealizar los procedimientos y debe estar listo

familiar, mirar las ici de las venas, si estan permeables y con angiocath No. 18 y recient

34 |Preparacion del paciente parap imi quirargicos y medios de diagnsticos como TAC, ecografias, estudi especializados y otros.

35 _|Llevar el registro de verificacién de los pacientes que van para procedimientos quirdrgicos (lista de ch ).

36 |Verificar que este dili iado el iento para i guii izacion de p! tos quirirgicos y de tesi én de retiro jo estén dili d
38, Lienar el formato de transfusion sanguinea antes, durantey és de la transfusion.

Preparacion def equipo y paciente antes, durante y después_de la atencion del parto.

‘Actualizacion de Kardex v tarietas de medicamento si la enfermera no se encuentra o esta ocupada

Controlar las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacion de historias clinicas).

A1 [Suriir a los consultorios de materiales, equipos, etc.

42 la port! cuando se requiera hacer los p! ientos y labores propias del auxiliar de f ia en cualquier servicio de [a E.S.E

p
2 |Recoper Ias facturas de los pacientes y verificar gue estos aparezca en ¢l sistema.

4 ‘Al recibir el paciente procedente de cirugia u otros servicios, verificar que la historia clinica esten todos los registros médicos y de enfermeria estén lieno.
45 {Uso ad do y racional de t y demés medios instit 1

4 Recibir al paciente y la programacion de cirugia Ta, verificar que no tenga fos, no unas pintadas, no ¥
de este, que estén completos y actualizados, hacer las notas de enfermeria, verificar la autorizacion para la cirugia, Admisionar, trasladar al piso correspondiente

bell jados, el paciente este jo en lazonade ion, verificar los documentos




Codigo: GJC23F Version: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 27/06/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LUZ MERYS NAVARRO RAMIREZ
CON C.C N° 39057668

INFORMACION GENERAL DELCONTRATO,DE PRESTACION DE SERVICIOS: - -+

h PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AU)dLIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN

OBJETO DEL CONTRATO' ; LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERV!C]OS PROFESIONALES No. E | ©D20242500 . "DE FECHA 31/03/2024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $10.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: | $2.000.000
N° PAGO/ N° DE INFORME:: 3DES N° CRP: 2906 N° CDP: 510
PLAZO DEL CONTRATO ) (5) ClNCO MES(ES) FECHA DEL ACTA DE INICIO: 01/04/12024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES } e . UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: - - o AURA ESTELLA DAZA PERA
47 Resgonder por las dafios y perjuicios en salud gue se Ie generen a un usuario gor su.negligencia, omision, descuido, olvido exceso o cualguler ofra accion imputable a su culpa
| 48 |Tener icacion las 24 horas del dia para su facil localizacién en casos de ias, para lo cual debera cemﬁcar el nimero telefé
49 |[Bajo la resolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, f de i6 Y registro propios de la E.S.E.
50 La suspension, cancelacion y atrasos en la prestacién de los servicios por i plimi en los turnos asignados sin justificacién que /! trasts yo en la oportunidad de la prestacion del
|servicio, seran objeto de glosas de la orden que se genere, el limi a un furno noct: no tiene derecho al d
51 |Elvalor | f do dependera de las y cumg por parte del contratista y verificados por el supervisor del contrato
2 |Rep i idad alap | especializada de la unidad de enfermeria
3 |Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a 6n definido por partes con las 1as de turno y horas les (192h)
4 |Asistencia a capacitaci B do = naa.y 2 Sndep do Induccién y relnducclo
55 Garantizar que la prestacion de servicio objeto del I te con las caracteristicas y ref ias descritas en el p te d to, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de

conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Unlversnano Julio Méndez B: he. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.

- 4555836043 ‘ :
[CONCEPTODELPAGO ENTDAD | FECHADEPAGO " VALORPAGADO -
[SALUD; \ , NUEVA EPS 1810612024 $162.500
[PENSION: - COLPENSIONES 18/06/2024 $208.000

RIESGOS LABORALES: ~ e POSITIVA 18106 $31.700

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

R

AAnexar evidencias fotograf icas ylo documentales que soporten las actlwdade,g reallzadas ep el perlodo correspondlente

s %@ Hosgilsees

N°. IDENTIFICACION: ' /30057686




Codigo: GJC22F Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:27/06/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
LUZ MERYS NAVARRO RAMIREZ

CON C.C N° 39.057.668
I INFORMACION GENERAL DEL CONTRA' ESTACION DE SERVICIOS

| PRESTACIGN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.. - |CD20242500 — . . DEFECHA | 31003204
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 0000000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: | §2000.000
|- Paco IN°DE INFORME:: - 3DES5 oo oNecRPr | 208 | CNOCDP: 510
FLAzo DEL CONTRATO - (5) CINCO MES " FECHADEL ACTADE INICIO: - 110412024
[y o PLANILLA DE 'PAGO.DE SEGURIDAD SOCIAL: R 4555836043 OPERADOR: sol
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION. DE ACTIVIDADES — UNIDAD FUNGIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: - o AURA ESTELLA DAZA PERA

N" DE MODIFICACIO

U TIEMPO. .
\ PRORROGADO : N/A

VALOR ADICIONADO : N/A

N° DE POLIZA: ~
FECHA DELA POLIZA

SE VERIFICAQUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES DE JUNIO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO

ITEM : UNPLIMIENTO DE REQUISITOS

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado. X
El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

2 . . B ", X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades.

3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en su respectiva carpeta contractual.

4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calldad de superwsor doy vnsto bueno para el respectivo pago correspondiente al periodo N° 3 (TRES) de 5 (CINCO)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS o
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO S

e 36.541.888

IN°. IDENTIFICAC[ON:, ]
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—

CUENTA DE COBRO

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 27/06/2024

b NOMBRES YAPELLIDOS:,, : LUZ MERYS NAVARRO RAMIREZ 39057668
L 390576687
CORREO ELECTRON[CO'~ lumenal61064@hotmail.com . TELEFONO DE CONTACTO: 3326968586 -
" DIRECCION DOMICILIO: "~ . - Cra 33 #180-68 LAFLORESTA T c:qun | SANTA MARTA

C€D20242500

NO

31/08/2024

" 40.000.000 -

1/04/2024

) -|PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR
> |ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NUEVA 'FECHA DE

TERMlNACION DDIMMIAAAA

. FECHA DE REINICIO: -~ DOIARAA

VALOR TOT. DEL CONTRATO
(ADICIGN) .

MES DE JUNIO 2024

N/A

PERiODé:OEJ £T0 DE COBRO: -~

$2.000.000

.VALORA PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO?

PN

frma ciel Conifatista

f%ﬂ/m)@

LUZ MERYS NAVARRO RAMIREZ
CC. 39057668




